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Біль у горлі є симптомом, спричиненим запаленням слизової оболонки задньої стінки глотки (гострий фарингіт, код 
J02 за МКХ-10) та/або лімфаденоїдної тканини 
(гострий тонзиліт, код J03 за МКХ-10). У клінічній 
практиці нерідко спостерігається поєднання тонзи-
літу та фарингіту, тому в науковій літературі широ-
ко використовується термін тонзилофарингіт.
Гострий тонзилофарингіт є одним із найбільш 
поширених захворювань дихальної системи у дітей 
та підлітків [1]. Незважаючи на те, що в більшос-
ті випадків зазначена патологія характеризується 
доброякісним перебігом та може завершувати-
ся навіть без етіотропної терапії, вона все одно 
залишається актуальною соціально-економічною 
проблемою. Це пов’язане з медичними та немедич-
ними витратами, спричиненими цим захворюван-
ням. За даними дослідження, проведеного у США, 
витрати, зумовлені гострим тонзилофарингітом, 
мають таку структуру:
 •медичні витрати (у цілому 58% у загальній 
структурі витрат, еквівалентні 118 доларам 
США на один випадок гострого тонзилофарин-
гіту):
 ■ візити до установ первинної медичної допо-
моги (52%);
 ■ антибактеріальна хіміотерапія (24%);
 ■ діагностичні дослідження (17%);
 ■ невідкладна медична допомога (7%);
 • немедичні витрати (42% у загальній структурі 
витрат, що дорівнює 87 доларам США на один 
випадок захворювання):
 ■ вартість витрат власного часу (26%);
 ■ вартість витрат через відсутність на робочому 
місці або в навчальному закладі (20%);
 ■ вартість витрат на догляд за дитиною (16%);
 ■ вартість витрат на проїзд до лікаря (15%);
 ■ безумовну франшизу при страхуванні (15%);
 ■ суму витрат на ОТС-засоби (8%).
Загалом витрати, зумовлені гострим тонзилофа-
рингітом, у США становлять від 224 до 539  міль-
йонів доларів на рік [2]. На жаль, даних щодо 
структури витрат на зазначену патологію в Україні 
та шляхів оптимізації цих витрат немає, а отже, 
це  є  перспективним напрямом науково-практич-
ного дослідження.
Відомо, що лише в 30% випадках етіо­
логічним чинником гострого тонзи­
лофарингіту є бактерії [3], серед яких 
на β­гемолітичний стрептокок групи 
А (також відомий як Streptococcus 
pyogenes) припадає 15­30% випадків 
[4]. Та хоча стрептококовий тонзило­
фарингіт і не є найбільш частим збуд­
ником, він має першорядне соціальне 
і медичне значення, що зумовлене 
високою контагіозністю захворювання 
та здатністю давати серйозні усклад­
нення.
На стрептококовий тонзилофарингіт хворіють 
переважно діти та підлітки (віком від 5 до 15 років) 
у період з листопада по травень [5, 6]. При цьому 
імовірність поширення інфекції серед членів роди-
ни хворого досягає 25% [6].
Огляд сучасних аспектів ведення дітей 
та підлітків, хворих на стрептококовий 
тонзилофарингіт
А.М. Машейко1, клінічний провізор, викладач,
О.В. Макаренко1, д.мед.н., професор, 
В.В. Маврутенков2, д.мед.н., професор,
В.Г. Слатвицький3, головний лікар,
1 кафедра соціальної медицини, організації та управління охороною здоров’я 
Державного закладу «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», 
2 кафедра інфекційних хвороб Державного закладу «Дніпропетровська 
медична академія МОЗ України»,
3 Комунальний заклад «Дніпропетровська дитяча міська клінічна лікарня № 6» 
Дніпропетровської обласної ради
ОГЛЯД
Дитячий лікар 1 (46) 2016 
ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГІЯ
2
До можливих наслідків стрептококового тон зило-
фарингіту належать ускладнення [7]:
 • ранні гнійні (паратонзилярний абсцес, шийний 
лімфаденіт, гострий середній отит, мастоїдит, 
гострий синусит);
 • пізні негнійні (гостра ревматична лихоманка, 
гострий постстрептококовий гломерулонефрит, 
ревматична хвороба серця та постстрептококо-
вий реактивний артрит).
На сьогодні дискусійним є питання щодо необ-
хідності призначення антибактеріальних засобів 
при зверненні хворого з болем у горлі. Адже 
неконтрольоване споживання антибіотиків при-
зводить до зростання резистентності патогенних 
мікроорганізмів, знищує нормальну мікрофло-
ру людини, підвищує ризик розвитку небажа-
них реакцій та призводить до збільшення витрат 
на лікування [8].
Водночас із даних систематичного огляду Кокра-
нівської спільноти, зробленого A. Spinks et  al., 
стало відомо, що призначення антибіотиків при 
болю в горлі призводить до зниження ризику 
виникнення як ранніх гнійних, так і пізніх негній-
них постстрептококових ускладнень [9].
Таким чином, для зменшення нецільо­
вого використання системних анти­
бактеріальних хіміопрепаратів і задля 
своєчасного запобігання розвитку 
ускладнень захворювання важливою 
ланкою є проведення диференційної 
діагностики гострого тонзилофарингі­
ту бактеріального та вірусного похо­
дження.
Діагностична програма, що затверджена прото-
колом надання медичної допомоги хворим із ката-
ральною, фолікулярною та лакунарною ангіною, 
передбачає [10]:
 • загальний огляд;
 •щоденну орофарингоскопію;
 • лабораторні дослідження – загальний аналіз 
крові з формулою, визначення вмісту цукру 
в крові, загальний аналіз сечі, мазок зі слизової 
оболонки глотки для виявлення збудника диф-
терії.
Окрім того, резолюцією учасників круглого столу 
з раціональної антимікробної терапії поширених 
захворювань дитячого віку (від 24.02.2010 р.) реко-
мендовано використовувати модифікований варі-
ант шкали Сентора – клінічну шкалу МакАйзека – 
для диференційної діагностики тонзилофарингіту 
бактеріального та вірусного походження під час 
загального огляду хворого [11]. Відповідно до  цієї 
шкали імовірність виділення β-гемолітичного 
стрептококу групи А залежить від наявності у хво-
рого таких симптомів та ознак, як:
 • вік від 3 до 14 років;
 • температура тіла, вища 38°С;
 • відсутність кашлю;
 • збільшення і болючість шийних лімфатичних 
вузлів;
 • набряклість мигдаликів, наявність на них  
ексудату.
Наявність кожної з ознак у хворого оцінюється 
в 1 бал [12].
Проте варто пам’ятати, що імовірність виділен-
ня β-гемолітичного стрептококу групи А навіть 
при максимальній кількості балів за шкалою 
МакАйзека становить лише 51-53%, а оцінка в нуль 
балів не виключає ризик стрептококової інфекції 
та має інтерпретацію 1-2,5% [13].
Таким чином, шкала МакАйзека дає 
змогу оцінити ймовірність вияв­
лення у пацієнтів із болем у горлі 
β­гемолітичного стрептококу групи А 
та зменшити кількість заходів із недо­
цільної подальшої діагностики й анти­
бактеріальної хіміотерапії, а отже, 
є першорядною ланкою в розробці 
тактики ведення хворих із підозрою 
на гострий стрептококовий тонзилофа­
рингіт.
Мікробіологічна діагностика збудника захворю-
вання проводиться лише після оцінки стану хво-
рого за шкалою МакАйзека та передбачає вико-
ристання експрес-тесту та/або культурального 
дослідження у пацієнтів, що мають більше 2 балів.
Не забувайте, що зразок бактеріологічного мате-
ріалу з поверхні мигдаликів та/або задньої стінки 
глотки потрібно отримати до початку антибакте-
ріальної терапії, адже введення навіть однієї дози 
антибіотика може призвести до хибнонегативного 
результату [7].
Загальноприйнятою є думка, що культуральне 
дослідження мазка є «золотим стандартом» в етіо-
логічній діагностиці. За умови правильного забору 
бактеріологічного матеріалу чутливість цього мето-
ду становить 90-95%, а специфічність – 95-96% [4]. 
Недоліком культурального методу є  необхідність 
очікування результатів аналізу протягом 2-3 днів. 
Наслідком такого очікування може бути відтермі-
нований початок антибактеріальної терапії. Через 
високу вартість і довготривалість очікування 
результатів культуральний метод не застосовуєть-
ся для стандартної діагностики β-гемолітичного 
стрептококу групи А у країнах Західної Європи 
та США [6, 13].
Для ранньої діагностики стрептококової інфек-
ції клінічними настановами Європейського това-
риства з клінічної мікробіології та інфекцій-
них захворювань (European Society for Clinical 
Microbiology and Infectious Diseases, ESCMID) 
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та Американського товариства з інфекційних хво-
роб (Infectious Diseases Society of America, IDSA) 
рекомендоване використання експрес-тестів, 
принцип роботи яких полягає у виявленні антиге-
нів β-гемолітичного стрептококу групи А у мазках 
з поверхні мигдаликів та/або задньої стінки глотки 
[6, 13].
В Україні зазначені тест-системи представлені 
лише однією номенклатурною одиницею під торго-
вою назвою CITO TEST Strep A (свідоцтво про дер-
жавну реєстрацію № 13788/2014 від 05.05.2014 р.), 
проте затверджених МОЗ України клінічних реко-
мендацій щодо її використання немає.
Чутливість і специфічність експрес-тестів зале-
жать від методології, закладеної в їхню основу, 
та становлять 83-86 і 94-97% відповідно [14].
Через недостатню чутливість (у порівнянні 
з   культуральним дослідженням) та задля змен-
шення кількості пропущених випадків стрептоко-
кового тонзилофарингіту (у разі отримання хиб-
нонегативного результату експрес-тесту) у дітей 
та підлітків 3-14 років IDSA рекомендує проводити 
культуральне дослідження з метою підтвердження 
отриманого негативного результату [6].
Водночас, на думку фахівців ESCMID, негатив-
ний результат експрес-тесту не потребує підкріп-
лення результатами культурального дослідження 
[13, 15].
Експрес-тести мають високу специфічність, що 
майже виключає можливість отримання хибно-
позитивного результату, тому експрес-методика 
не  потребує додаткового підтвердження отрима-
ного позитивного результату [6, 13].
Отже, перевагами використання  
експрес­тестів є можливість ранньої 
діагностики захворювання та швидкий 
початок антибактеріальної хіміоте­
рапії, що скорочує ризик поширення 
захворювання та дає змогу пацієнтові 
скоріше повернутися до звичної якості 
життя.
Необхідно відзначити, що мікробіологічна діаг-
ностика (як експрес-тестування, так і культураль-
не дослідження) не проводиться у хворих, що 
мають оцінку менше 1 бала за шкалою МакАйзека, 
та у дітей віком до 3 років (за винятком тих, що 
мали контакт із дітьми шкільного віку із під-
твердженим стрептококовим тонзилофарингітом). 
Це пов’язане з низькою ймовірністю виділення 
β-гемолітичного стрептококу групи А у зазначених 
категорій хворих [6, 16]. Зведений алгоритм веден-
ня хворих із підозрою на стрептококовий тонзило-
фарингіт наведений на рисунку.
Мікробіологічну ідентифікацію збудника після 
завершення курсу антибактеріальної терапії про-
водять лише [6]:
 • у пацієнтів із ревматичною лихоманкою в анам-
незі;
 • у період спалаху стрептококового тонзилофа-
рингіту в організованих колективах;
 • у період високої захворюваності на ревматичну 
лихоманку та гострий постстрептококовий гло-
мерулонефрит у регіоні.
Визначення антистрептолізину-О (АСЛ-О), 
антитіл до стрептококової дезоксирибонуклеа-
зи В (антиДНКази В), антистрептокінази, анти-
гіалуронідази не застосовується для діагности-
ки стрептококового тонзилофарингіту, оскільки 
їхній титр підвищується лише через 7-14 днів від 
початку захворювання [3]. А отже, зазначені біо-
маркери мають діагностичну значущість лише для 
підтвердження вже перенесеного стрептококового 
тонзилофарингіту у хворих із підозрою на гостру 
ревматичну лихоманку та гострий постстрептоко-
ковий гломерулонефрит [6, 13, 17].
Підбиваючи підсумок, варто звернути увагу 
на  той факт, що протокол надання медичної 
допомоги хворим із катаральною, фолікуляр-
ною та  лакунарною ангіною, затверджений МОЗ 
України, не передбачає проведення диференційної 
діагностики гострого тонзилофарингіту бактері-
ального та вірусного походження за допомогою 
мікробіологічних методів дослідження. Тому від-
критим є питання медичної стандартизації визна-
чення β-гемолітичного стрептококу групи А у хво-
рих із болем у горлі, що мають оцінку вище 2 балів 
за шкалою МакАйзека. Адже мікробіологічне 
дослідження у таких хворих дасть змогу утрима-
тися від недоцільного призначення антибактері-
альних хіміопрепаратів та знизити ризик розвитку 
постстрептококових ускладнень.
Задля вирішення цього питання важливо 
з’ясувати, що є більш раціональним із точки зору 
співвідношення «витрати-ефективність»: прове-
дення культурального дослідження з відтерміну-
ванням антибактеріальної терапії на 2-3 доби; 
використання експрес-тестів із раннім початком 
антибактеріальної терапії чи емпіричне призна-
чення антибактеріальних засобів на основі лише 
клінічної оцінки стану хворого.
Переваги та недоліки кожної з запропонованих 
тактик ведення хворих на гострий тонзилофарин-
гіт наведені в таблиці 1.
Основою лікування гострого тонзило­
фарингіту бактеріального походження 
визнано антибактеріальну хіміотера­
пію. Метою антибактеріальної хіміоте­
рапії є ерадикація збудника захворю­
вання, що насамперед запобігає роз­
витку постстрептококових ускладнень 
і поширенню інфекції та веде до змен­
шення тяжкості й тривалості клініч­
них проявів інфекції [9].
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За винятком: виділення у хворого 
протягом останніх двох тижнів 
β-гемолітичного стрептококу групи А, 
за наявності в анамнезі гострої 
ревматичної лихоманки або хронічних 
ревматичних хвороб серця
Антибактеріальна терапія  
не показана Антибактеріальна терапія
Пацієнт зі скаргою на біль у горлі
Експрес-тест
Критерій Бали
Температура тіла > 38ºС 1
Відсутність кашлю 1
Збільшення та болючість шийних лімфатичних вузлів 1
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Це підтверджується результатами систематич-
ного огляду, проведеного A. Spinks et al., у якому 
зазначено, що системно призначені антибактері-
альні хіміопрепарати зменшують імовірність роз-
витку постстрептококових ускладнень, а саме 
(у порівнянні з плацебо):
 • гострої ревматичної лихоманки у – 73% випадків;
 • паратонзилярного абсцесу – у 85% випадків;
 • гострого середнього отиту – у 70%;
 • гострого синуситу – у 52% випадків.
Натомість клінічних даних щодо профілактики 
гострого постстрептококового гломерулонефриту 
за допомогою системного призначення антибакте-
ріальної хіміотерапії для отримання статистично 
значущих результатів недостатньо [9]
Потрібно звернути увагу на той факт, що дані 
клінічних досліджень, у яких фігурують випад-
ки ревматичної лихоманки та які стали основою 
для зазначеного вище систематичного огляду, були 
отримані ще до 1961 року. Пізніше в країнах циві-
лізованого світу, в яких надалі проводилися ана-
логічні клінічні дослідження, кількість випадків 
розвитку ревматичної лихоманки значно скоро-
тилася, тому натепер наведеним вище показни-
кам необхідно надавати клінічну оцінку, зважаю-
чи на  рівень розвитку системи охорони здоров’я 
у кожній країні окремо. Так, системне призначення 
антибактеріальної хіміотерапії з метою запобіган-
ня ревматичній лихоманці є більш раціональним 
у малорозвинених країнах та у країнах, що  роз-
виваються, ніж у високорозвинених державах, 
де, за статистичними даними, імовірність розвитку 
ревматичної лихоманки дуже низька.
Зважаючи на це, клінічною настановою ESCMID 
визначено, що запобігання раннім гнійним пост-
стрептококовим ускладненням не є специфічним 
показанням до застосування антибактеріальних 
засобів для лікування болю в горлі бактеріальної 
етіології, а профілактика пізніх негнійних постстреп-
тококових ускладнень є раціональною лише за наяв-
ності цих ускладнень у пацієнта в анамнезі [13].
Також варто зауважити, що клінічні ознаки 
стрептококового тонзилофарингіту можуть роз-
рішуватися самі собою. Так, без лікування у 85% 
хворих через три дні від початку захворювання 
спадає лихоманка, а у 40% хворих зникає біль 
у  горлі, а  вже через тиждень у 82% хворих зазна-
чені симптоми зникають повністю [9].
Найбільш виражений ефект від системної анти-
біотикотерапії у порівнянні з плацебо проявляєть-
ся на третій день захворювання – спостерігається 
зменшення болю в горлі у 32% та лихоманки у 29% 
хворих [9]. Очевидно, що користь від антибакте-
ріальних засобів в усуненні симптомів гострого 
тонзилофарингіту є досить помірною.
Незважаючи на те, що прояви захворювання 
протягом 3-4 днів спадають, системну протимік-
робну терапію потрібно все одно продовжувати 
задля запобігання розвитку постстрептококових 
ускладнень.
При призначенні антибактеріальних засобів 
важливим є зіставлення помірних переваг терапії 
з можливим розвитком небажаних реакцій, рос-
том резистентності патогенних мікроорганізмів, 
збільшенням вартості лікування та проблемою 
«медикалізації» суспільства [13].







хіміо терапії на 2-3 доби
1) Відтермінування у призначенні антибактеріальних засобів 
не призводить до зменшення їхньої ефективності у запобіганні 
розвитку ускладнень від інфекції стрептококової етіології [18].
2) Зменшення нецільового споживання антибіотиків [18], що 
передбачає зниження витрат на лікування, зменшення ймо-
вірності розвитку побічних реакцій і запобігання антибіотико-
резистентності
1) Потреба в бактеріологічній лабо-
раторії.
2) Фінансові витрати на проведен-
ня культурального дослідження.
3) Необхідність у повторному від-
відуванні лікаря хворим
Використання експрес-
тестів із раннім почат-
ком антибактеріальної 
хіміотерапії
1) Можливість проведення точної диференційної діагностики 
стрептококового тонзилофарингіту під час першого візиту 
до лікаря.
2) Ранній початок системної антибактеріальної хіміотерапії сприяє 
скороченню до трьох днів тривалості симптомів захворювання, 
таких як біль у горлі, лихоманка та нездужання, проте на тяж-
кість їхнього перебігу ранній початок терапії не впливає [18].
3) Відсутність фінансових витрат на утримання бактеріологічної 
лабораторії.
4) Зменшення нецільового споживання антибіотиків [18], що 
передбачає зниження витрат на лікування, зменшення ймо-
вірності розвитку побічних реакцій і запобігання антибіотико-
резистентності
1) Фінансові витрати на закупівлю 
тест-систем.
2) Потреба в проведенні підтвер-
джувального культурального 





хіміо препаратів на 
основі лише клінічної 
оцінки стану хворого
Зменшення витрат на діагностику захворювання, зокрема 
на утримання бактеріологічної лабораторії та закупівлю експрес-
тестів
Нецільове використання антибіо-
тиків, що передбачає зростання 
витрат на лікування, збільшення 
імовірності розвитку побічних реак-
цій та антибіотикорезистентності
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Таким чином, клінічна обґрунтова­
ність системного застосування анти­
бактеріальних хіміопрепаратів для 
лікування болю в горлі стрептококо­
вої етіології оцінюється для кожного 
випадку окремо й залежить від тяжко­
сті стану хворого та частоти випадків 
розвитку постстрептококових усклад­
нень у регіоні. У будь­якому випадку,  
антибіотики не рекомендовано при­
значати хворим із оцінкою до 2 балів 
за шкалою МакАйзека лише для полег­
шення проявів захворювання [13].
Носійство β-гемолітичного стрептококу групи А 
за відсутності клінічних ознак тонзилофарингі-
ту через вкрай низький ризик постстрептококо-
вих ускладнень і низьку ймовірність поширення 
інфекції антибактеріальної хіміотерапії не потре-
бує. Безсимптомними носіями β-гемолітичного 
стрептококу групи А є 20% дітей шкільного віку 
у зимово-весняний період [8, 13].
У разі, якщо антибактеріальна хіміотерапія все 
ж таки є необхідною, історично «золотим стан-
дартом» при лікуванні гострого стрептококового 
тонзилофарингіту визнано препарати пеніциліну, 
що пов’язане з його підтвердженою клінічною 
ефективністю, вузьким спектром дії, відносною 
безпечністю та низькою вартістю. Це також під-
тверджується у систематичному огляді M.L. van 
Driel et al. [19].
Поряд із цим дані зазначеного вище систематич-
ного огляду свідчать про відсутність статистично 
значущих відмінностей між препаратами пеніцилі-
ну та цефалоспоринами 1-3-го покоління, а також 
макролідами в ефективності усунення симптомів 
(таких як біль у горлі, лихоманка), імовірнос-
ті виникнення рецидивів захворювання та  пост-
стрептококових ускладнень [19]. Потрібно зазна-
чити, що карбацефеми (за АТС-класифікацією 
їх  відносять до другого покоління цефалоспори-
нів) навіть продемонстрували достовірну перевагу 
над пеніциліном в усуненні симптомів стрепто-
кокового тонзилофарингіту у дітей [19]. Проте 
очевидним недоліком цефалоспоринів і макролідів 
у порівнянні з пеніциліном є їхня вища вартість.
Відомо, що β-гемолітичний стрептокок групи  А 
відрізняється повною чутливістю до пеніциліну. 
Не виділено жодного його штаму, резистентного 
до β-лактамів [7]. Проте в літературі з’явилися 
дані щодо мікробіологічної неефективності пені-
циліну (відсутність ерадикації β-гемолітичного 
стрептококу групи А), яку можуть спричинити 
певні фактори, зокрема недотримання пацієнтами 
комплаєнсу, синтез β-лактамаз супутньою мікро-
флорою глотки, погане проникнення антибіотика 
у вогнище інфекції тощо [20].
Було встановлено, що 10­денний курс 
лікування завершують далеко не всі 
хворі, продовження прийому анти­
біотика після перших 2­3 днів на тлі 
поліпшення самопочуття і відсутності 
симптомів багатьом здається зайвим 
[21]. Тому пріоритетним напрямом 
залишається пошук препаратів, здат­
них за більш короткий строк забезпе­
чити той самий результат, що і 10­ден­
ний курс пеніциліну.
За результатами систематичного огляду S.  Alta-
mi mi et al. відомо, що комплаєнс пацієнтів майже на 
80% вищий при застосуванні короткого (2-6 днів) 
курсу антибіотикотерапії у порівнянні з  10-ден-
ним курсом лікування пеніциліном [22].
Також до переваг короткого курсу антибіоти-
котерапії можна віднести скорочення тривалості 
лихоманки та болю в горлі, деяке зниження імовір-
ності ранніх клінічних невдач, а саме болю в горлі 
та лихоманки впродовж перших двох тижнів 
після завершення антибіотикотерапії. Найбільш 
ефективними серед інших засобів були азитро-
міцин (20 мг/кг протягом 3 днів) та цефуроксим 
(20  мг/кг протягом 5 днів) [22]. Недоліком засто-
сування короткого курсу є підвищення ймовір-
ності виникнення відтермінованого бактеріологіч-
ного рецидиву протягом чотирьох-шести тижнів 
після завершення лікування. Так, 3-денний курс 
лікування азитроміцином у дозі 10 мг/кг майже 
у  4  рази підвищує ризик відтермінованого бакте-
ріологічного рецидиву у порівнянні з 10-денними 
курсом лікування пеніциліном [22].
Іншою вагомою причиною, що спонукає дослід-
ників до пошуку альтернативних засобів про-
тимікробної хіміотерапії, є здатність пеніциліну 
викликати у хворих тяжкі форми лікарської алер-
гії. За думкою спеціалістів IDSA, пацієнтам із алер-
гією на пеніциліни рекомендовано призначати 
цефалоспорини першого покоління, кліндаміцин, 
кларитроміцин протягом 10 днів або азитроміцин 
протягом 5 днів [6].
Типовою помилкою під час проведення анти-
бактеріальної терапії гострого стрептококового 
тонзилофарингіту є застосування тетрациклінів, 
сульфаніламідів і ко-тримоксазолу, які характери-
зуються достатньо високою токсичністю та до яких 
у β-гемолітичного стрептококу групи А розвинена 
резистентність [8].
Також є помилковим необґрунтоване надання 
переваги місцевому лікуванню (полоскання, зро-
шування та ін.) перед системною антибіотико-
терапією, скорочення курсу антибіотикотерапії 
та/або зменшення добової дози при клінічному 
поліпшенні [8].
Як засоби симптоматичної терапії при болю 
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в горлі використовують парацетамол та ібупро-
фен. Застосовувати кортикостероїди у поєднанні 
з антибіотиками для зменшення запалення при 
болю в горлі не рекомендовано [13].
IDSA запропоновано чіткий перелік і схему 
дозування антибактеріальних хіміопрепаратів 
для лікування гострого тонзилофарингіту, спри-
чиненого β-гемолітичним стрептококом групи  А 
(табл. 2).
Згідно з Національним протоколом надання 
медичної допомоги, затвердженим МОЗ України, 
поряд із  препаратами групи пеніциліну, цефало-
споринами 1-го покоління та макролідами до скла-
ду лікувальної програми входять захищені пені-
циліни та  цефалоспорини 3-го покоління [10]. 
Однак потрібно пам’ятати, що останні через їхній 
широкий спектр дії доцільно застосовувати лише 
у  випадках рецидивуючого гострого тонзилофа-
рингіту або його ускладнень [8].
Основною відмінністю вітчизняних стандар-
тів ведення хворих із гострою ангіною від між-
народних є додаткове введення до лікувального 
протоколу місцевих антисептичних розчинів для 
полоскання глотки, а саме фурациліну, етакридину 
лактату, настоїв шавлії та ромашки [10]. Ступенем 
наукової доказовості запропонованих медичних 
технологій визнано рівень С, що свідчить про 
недостатність наявних доказів для надання реко-
мендацій, але рекомендації можуть надаватися 
з урахуванням певних обставин.
Водночас у переліку лікарських засобів, передба-
чених Державним формуляром сьомого перегляду, 
також наявні деякі відмінності як від міжнародних 
стандартів, так і від протоколу надання медичної 
допомоги, затвердженого МОЗ України.
Так, при катаральній ангіні формуляр рекомен-
дує застосовувати фузафунгін, а при фолікуляр-
ній та лакунарній – додатково призначати сис-
темну антибактеріальну хіміотерапію засобами 
групи пеніцилінів, макролідів, цефалоспоринів 
1  і 2-го поколінь і тетрациклінів [25]. Останні, як 
нам уже відомо, за міжнародними стандартами 
не  рекомендовано застосовувати за цієї патології. 
У Державному формулярі також окрему увагу при-
ділено місцевому лікуванню, а саме застосуванню 
місцевих антисептичних засобів для полоскання, 
зрошування та імуномодуляторів для розсмок-
тування, однак необхідно визнати, що доказових 
даних щодо їхньої ефективності ще недостатньо.
Висновки
1. Системну антибактеріальну хіміотерапію 
доцільно призначати лише у випадках мікробіо-
логічно підтвердженої етіології стрептококового 
тонзилофарингіту.
2. Препаратами вибору для лікування стреп-
тококового тонзилофарингіту є засоби групи 
пеніциліну. Цефалоспорини та захищені пеніци-
ліни раціонально застосовувати лише у випадках 
рецидивуючого тонзилофарингіту, ускладненого 
Таблиця 2. Рекомендації Американського товариства з інфекційних хвороб (IDSA) щодо лікування 
гострого стрептококового тонзилофарингіту [6, 15]
Антибактеріальний 
хіміопрепарат Схема застосування Примітки
Фенокси метил пені-
ци лін (пеніцилін V), 
перорально
По 250 мг 2 або 3 рази на добу (< 27 кг); по 250 мг 
4 рази на добу або 500 мг 2 рази на добу (≥ 27 кг)
за 1 годину до їди.
Тривалість курсу: 10 днів
Препарати феноксиметилпеніциліну не заре-




По 50 мг/кг/добу (максимально 1000 мг), незалежно 
від їди.
Тривалість курсу: 10 днів
Недоліком застосування амоксициліну є висока 
ймовірність розвитку висипу у дітей-носіїв вірусу 
Епштейна – Барр [13, 24]
Бензатину бензилпе-
ніцилін (пеніцилін G), 
парентерально
По 600 тис. ОД (375 мг) внутрішньом’язово (< 27 кг); 
по 1,2 млн ОД (750 мг) внутрішньом’язово (≥ 27 кг).
Одноразово
Бензатину бензилпеніцилін доцільно призначати 




По 20 мг/кг 2 рази на добу (максимально 500 мг 
в один прийом) незалежно від їди.
Тривалість курсу: 10 днів
На відміну від пеніцилінів, цефалоспорини стійкі 
до руйнування β-лактамазами супутньої мікро-
флори. Застосування цефалоспоринів варто 
уникати у пацієнтів із реакцією гіперчутливості 
негайного типу на пеніцилін через можливий 
розвиток перехресної алергії [6]
Цефадроксил, 
перорально
По 30 мг/кг 1 раз на добу (максимально 1000 мг) 
незалежно від їди.
Тривалість курсу: 10 днів
Кліндаміцин, 
перорально
По 7 мг/кг 3 рази на добу (максимально 300 мг 
за один прийом), запивати великою кількістю води.
Тривалість курсу: 10 днів
Застосовують в осіб із алергією на β-лактами.
При застосуванні лінкозамідів є імовірність 
виникнення псевдомембранозного коліту [4]
Азитроміцин, 
перорально
По 12 мг/кг 1 раз на добу (максимально 500 мг) 
за 1 годину до їди.
Тривалість курсу: 5 днів
Застосовують в осіб із алергією на β-лактами.
Останніми роками спостерігається зростання 
резистентності β-гемолітичного стрептококу 
групи А до 14- та 15-членних макролідів (ери-
троміцину, кларитроміцину, азитроміцину) [4, 23]Кларитроміцин, перорально
По 7,5 мг/кг 2 рази на добу (максимум 250 мг за один 
прийом) незалежно від їди.
Тривалість курсу: 10 днів
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ко-патогенною мікрофлорою. Пацієнтам із алер-
гією на β-лактамні антибіотики рекомендовано 
призначати засоби групи макролідів.
3. Національні протоколи ведення хворих і реко-
мендації Державного формуляру лікарських засо-
бів дещо відрізняються від міжнародних клінічних 
настанов та потребують приведення у відповід-
ність до даних доказової медицини та результатів 
клініко-економічного аналізу.
Перспективним напрямом подальших науково-
практичних досліджень ми вбачаємо проведення 
фармакоекономічного аналізу схем лікування хво-
рих на гострий тонзилофарингіт, визначення фар-
макоекономічних переваг у використанні різних 
схем фармакотерапії з точки зору максимальної 
ефективності та мінімальної вартості.
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